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Sažetak
Uvod: Cilj je ovog istraživanja utvrditi pojavnost bolničkih infekcija u multidisciplinarnoj jedinici za intenzivno lije-
čenje (JIL) Sveučilišne kliničke bolnice Mostar i ustanoviti koji su patogeni mikroorganizmi najčešći uzročnici istih.
Ispitanici i metode: U ovu retrospektivnu studiju uključeni su pacijenti hospitalizirani u JIL-u duže od 48 sati, u 
razdoblju od 1.1.2017. do 31.12.2017. godine. Za analizu su korišteni uzorci hemokultura, urinokultura i bronho-
aspirata koji su uzimani 48 sata nakon prijema bolesnika u JIL. Svi su podaci preuzeti iz informacijskog bolničkog 
sustava, a za analizu su korištene deskriptivne statističke metode.
Rezultati: Od ukupno 644 bolesnika primljenih u JIL u datom razdoblju, 277 je odgovaralo postavljenim kriteriji-
ma, od kojih je pak 70 (25,27%) sa stopom 33,3/1000 bolesničkih dana bilo s potvrđenom bolničkom infekcijom 
(BI). Od navedenih bolesnika, 13 (18,57%) je imalo infekciju dvaju organskih sustava, dok su kod 5 (7,15%) 
bolesnika klinički uzročnici dokazani u trima organskim sustavima. Prevladavale su infekcije respiratornog sustava 
(54,84%) – sa stopom 18,3/1000, potom infekcije mokraćnog sustava (26,88%) – sa stopom 8,9/1000, a najrje-
đe su dokazane infekcije krvotoka (18,28%) – sa stopom 6,1/1000. Acinetobacter baumannii i Pseudomonas 
aeruginosa bili su najčešći uzročnici respiratornih infekcija i infekcija krvotoka. Najčešći uzročnici urinarnih infekcija 
su Enterococcus spp i Candida albicans.
Zaključak: Bolničke infekcije značajan su zdravstveni problem koji povećava morbiditet i mortalitet bolesnika, 
naročito u jedinicama za intenzivno liječenje te je, stoga, potrebno poduzeti značajne mjere kako bi se smanjila 
njihova učestalost. Prema rezultatima našeg istraživanja, zastupljenost infekcija respiratornog sustava u JIL-u viša 
je nego u većini drugih sličnih istraživanja.
Abstract
Introduction: The aim of this study was to determine the occurrence of hospital infections in the multidisci-
plinary intensive care unit (ICU) of the Mostar University Clinical Hospital and the most common pathogenic 
microorganisms causing them.
Methods: This retrospective study involved patients admitted to the ICU for more than 48 hours, from January 
1, 2017 to December 31, 2017. Blood cultures, urinary cultures and bronchial aspirate samples were used for 
analysis, taken 48 hours after admission to the ICU. All data were collected from the information hospital system, 
and descriptive statistical methods were used for the purpose of conducting the analysis.
Results: Out of 644 patients admitted to the ICU in the given period, 277 were included in our study, out of 
whom 70 (25.27%), with a rate of 33.3/1000 hospital days, had at least one confirmed hospital infection. Al-
together 13 patients (18.57%) had an infection in two organ systems, while 5 (7.15%) patients had positive 
microbiological samples in three organ systems. Predominant clinical form of infections in these patients were 
respiratory infections (54.84%) – with a rate of 18.3/1000, then urinary tract infections (26.88%) – with a 
rate of 8.9/1000 and bloodstream infections (18.28%) – with a rate of 6.1/1000. Acinetobacter baumannii and 
Pseudomonas aeruginosa were the most common cause of respiratory and bloodstream infections, while urinary 
infections were caused mostly by Enterococcus spp and Candida albicans.
Conclusion: Hospital infections remain a major health problem that increases the morbidity and mortality of 
patients, especially in intensive care units and therefore, significant measures should be taken to reduce their 
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Materijali i metode
 U ovu su retrospektivnu studiju uključeni bolesnici 
koji su hospitalizirani u multidisciplinarnoj JIL Odjela 
za anesteziju, reanimaciju i intenzivno liječenje Sveu-
čilišne kliničke bolnice Mostar, kapaciteta od 12 kreve-
ta s aparatima za strojnu ventilaciju, u razdoblju od 1. 
siječnja 2017. do 31. prosinca 2017. godine. U studiju 
su uključeni svi bolesnici dobnog raspona od 18 do 98 
godina koji su boravili u našem JIL-u duže od 48 sati. 
Bolesnici kod kojih je smrtni ishod nastupio unutar 
prvih 48 sati, kao i oni koji su boravili u JIL-u kraće od 
48 sati isključeni su iz daljnjeg istraživanja. Po prijemu 
u JIL, sve je bolesnike pregledao nadležni liječnik te je 
učinjena dijagnostičko-terapijska obrada.
 Dijagnoza bolničkih infekcija i njihova anatom-
ska lokalizacija postavljena je na osnovu standardnih 
definicija i preporuka Centra za kontrolu i prevenciju 
bolesti (Centers for Disease Control and Prevention – 
CDC), Atlanta, SAD.5 U skladu s navedenim definici-
jama, bolničkom smo infekcijom smatrali onu koja se 
klinički manifestirala najkraće 48 sati nakon prijema u 
JIL i najdulje 48 sati nakon otpusta iz JIL-a.
 Osnovni korišteni pokazatelji razvoja bolničke 
infekcije standardni su upalni parametri (C-reaktiv-
ni protein > 5 mg/l, i/ili bijela krvna zrnca < 4x109/L 
odnosno > 10x109/L) i prisustvo povišene tjelesne 
temperature (>38 oC). Kako bismo potvrdili prisustvo 
infekcije dišnog sustava koristili smo rendgenogram 
prsnog koša kojim se dokazuje prisustvo novonastalih 
promjena plućnog parenhima ili pleuralnog izljeva te 
izolacija uzročnika iz bronhalnog aspirata uzorkova-
nog fleksibilnim fiberoptičkim bronhoskopom.6 Kako 
bismo dokazali prisustvo infekcije urinarnog sustava 
koristili smo, pored upalnih pokazatelja, izolaciju pa-
togenog mikroorganizma u uzorku urina iz novopo-
stavljenog trajnog urinarnog katetera.7 Kako bismo 
dokazali prisustvo infekcija krvotoka koristili smo, 
pored osnovnih upalnih pokazatelja, izolaciju uzroč-
nika iz uzorka hemokultura.8 U slučaju potvrđene BI, 
kontrolni mikrobiološki uzorci uzimani su u intervali-
ma od 7 dana.9
 Svi podaci o bolesniku, laboratorijskim nalazima 
te mikrobiološkim pretragama preuzeti su iz bolesnič-
kih kartona i bolničkog informacijskog sustava. Pored 
mikrobioloških, prezentirani su i osnovni demografski 
podatci. U svrhu analize prikupljenih podataka primi-
jenjene su deskriptivne statističke metode.
Rezultati
 Tijekom razdoblja promatranja u multidisciplinar-
noj JIL Sveučilišne kliničke bolnice Mostar liječeno je 
ukupno 644 bolesnika, od kojih je 277 zadovoljavalo 
Uvod
 Bolničke infekcije (BI) predstavljaju značajan 
zdravstveni problem koji povećava morbiditet, morta-
litet, troškove liječenja i produžuje tijek liječenja bo-
lesnika, naročito u jedinicama za intenzivno liječenje 
(JIL). Problem bolničkih infekcija prisutan je, kako u 
razvijenim, tako i u državama u razvoju, iako u poto-
njim predstavlja veću prijetnju po sigurnost bolesnika 
zbog veće prevalencije multiplo-rezistentnih (MDR) 
bakterija.1
 Značajnu ulogu u incidenciji bolničkih infekcija 
čine jedinice za intenzivno liječenje, naročito multi-
disciplinarne, u kojima se primjenjuje značajan broj 
invazivnih dijagnostičko-terapijskih metoda. Nadalje, 
bolesnici u JIL-u često su imunokompromitirani i ima-
ju predispoziciju za infekcije, što je posljedica, kako 
ozbiljnosti osnovne bolesti zbog koje su zaprimljeni 
u JIL, tako i komorbiditeta. U ovih bolesnika dolazi 
do otpuštanja interleukina 10 i drugih protuupalnih 
medijatora2, kao što su antagonisti interleukin 1 re-
ceptora i receptora tumor nekrotizirajućeg čimbenika 
koji dovode do stanja koje se često naziva imunopara-
lizom.3 Primjenom velikog broja invazivnih procedura 
i uređaja (središnji venski kateter, strojna ventilacija, 
urninarni kateter, arterijska linija, itd.) dolazi do na-
rušavanja prirodnih anatomskih barijera (koža, slu-
znice i sl.), kao i obrambenih mehanizama organizma. 
Primjerice, endotrahealna intubacija i strojna ventila-
cija, djelomično ili u potpunosti, potiskuju prirodne 
obrambene mehanizme (kašljanje, kihanje, mukoci-
lijarna pokretljivost sluznice dišnog sustava), što kod 
ovakvih bolesnika olakšava razvoj infekcija dišnog 
sustava. Nerijetka uporaba imunosupresivnih lijekova, 
kao i antibiotika širokog spektra koji doprinose razvo-
ju mikroorganizama rezistentnih na antibiotike zna-
čajno utječu na pojavnost bolničkih infekcija.
 Uzročnici većine BI uglavnom su MDR bakterije 
koje nisu dio mikrobiote, a najčešće su za njihov pri-
jenos odgovorni zdravstveni djelatnici. Tijekom 90-ih 
godina prošlog stoljeća, glavni uzročnici bolničkih in-
fekcija bile su gram pozitivne bakterije (meticilin re-
zistentni Staphylococcus aureus, enterokoki, koagulaza 
negativni stafilokoki). Prvenstveno su se javljale infek-
cije krvotoka i kirurških rana. Veća učestalost infekcija 
uzrokovanih gram pozitivnim bakterijama posljedica 
je uporabe antibiotika u profilaktičke svrhe, kao i veći 
broj laparoskopskih operacija koje su smanjile učesta-
lost infekcija kirurških rana vezanih uz abdominalne 
zahvate.4 Međutim, u današnje doba, glavni uzročnici 
bolničkih infekcija su gram negativne bakterije, koje 
su često multiplo rezistentne (npr. Acinetobacter bau-
mannii).
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(18,28%), sa stopom 6,1/1000 BD odnosno 6,71/1000 
dana središnjeg venskog katetera (Tablica 2).
 U datom je periodu analizirano 435 mikrobiološ-
kih uzoraka, od kojih je 215 (49,42%) bilo pozitivno. 
Ukupno je izolirano 272 uzročnika koji su povezani 
s BI, a prikazani su u Tablici 3. Najčešći su uzročnici 
svih BI bili gram negativni mikroorganizmi (73,16%), 
među kojima dominiraju Acinetobacter baumannii 
(27,58%), Pseudomonas aeruginosa (16,54%) i Serratia 
spp (9,93%). Oni su ujedno i najčešći uzročnici infek-
cija respiratornog sustava i krvotoka. Najčešći uzroč-
nici infekcija mokraćnog sustava bili su gram pozitivni 
mikroorganizmi (64,28%), Enterococcus spp i Candida 
albicans u skoro jednakim omjerima (oko 30%) dok su 
od gram negativnih uzročnika najčešće izolirani Aci-
netobacter baumannii i Proteus mirabillis (8,33% obo-
je) te Escherichia coli (7,15%).
 Tablica 4. prikazuje najčešće izolirane bakterijske 
mikroorganizme i rezistenciju na antibiotike.
kriterije. Prosječna dob pacijenata bila je 63,77 ± 17,05 
godina. U obuhvaćenoj populaciji je bio nešto veći broj 
(n = 166; 59,93%) pripadnika muškog spola (Tablica 1).
 Ukupno je ostvareno 2787 bolesničkih dana (Tabli-
ca 1), 1933 dana strojne ventilacije, 2533 dana sa sre-
dišnjim venskim kateterom i 2752 dana s urinarnim 
kateterom (Tablica 2).
 Kod 70 od ukupno 277 pacijenata (25,27%, sa sto-
pom 33,3/1000 bolesničkih dana) dijagnosticirana je 
bolnička infekcija. BI jednog organskog sustava ima-
lo je 52 pacijenata (74,28%), njih trinaest (18,57%) 
je imalo BI dvaju organskih sustava, dok je kod pet 
(7,15%) bolesnika BI dijagnosticirana u trima organ-
skim sustavima. Najčešće su infekcije bile respiratorne 
(54,84%), sa stopom infekcije 18,3/1000 bolesničkih 
dana (BD) odnosno 26,38/1000 dana strojne venti-
lacije, potom infekcije mokraćnog sustava (26,88%), 
sa stopom 8,9/1000 BD odnosno 9,08/1000 dana uri-
narnog katetera. Infekcije krvotoka bile su najrjeđe 
Tablica 1. Osnovni demografski podaci pacijenata u Jedinici za intenzivno liječenje
Table 2. Basic demographic dana of patients admitted to the intensive care unit
Varijabla Bolesnici sa BI; n (%) Bolesnici bez BI; n (%) ukupno
Bolesnici 70 (25,27 %) 207 (74,73 %) 277
Godine (raspon) 18 – 98 18 - 97 18 - 98
Godine (prosjek) ± SD* 65,16 ± 17,53 63,3 ± 16,9 63,77 ± 17,05
Stariji ≥ 65 godina 40 (57,14%) 109 (52,65%) 149 (53,79%)
Spol M 42 (60%) 124 (59,9%) 166 (59,93%)
Ž 28 (40%) 83 (40,1%) 111 (40,07%)
Broj bolesničkih dana u JIL-u 1504 (53%) 1283 (47%) 2787
*SD – standardna devijacija
Tablica 2. Pregled bolničkih infekcija i invazivnih procedura u JIL-u
Table 2. Overview of hospital infections and invasive procedures at ICU
Bolničke infekcije Invazivne procedure u JIL-u






procedura u ukupnom 
broju BD‡
Stopa infekcija (na 
1000 dana invazivne 
procedure)
Respiratorne in-
fekcije 51 (54,84) 18,3/1000 Strojna ventilacija 1933 0,69 26,38/1000
Infekcije krvotoka 17 (18,28) 6,1/1000 Središnji venski kateter 2533 0,9 6,71/1000
Infekcije 
mokraćnog sustava 25 (26,88) 8,9/1000 Urinarni kateter 2752 0,98 9,08/1000
Ukupno 93 (100) 33,3/1000
*višestruke infekcije na istom organskom sustavu u istog bolesnika su predstavljene kao jedna
† bolesnički dani
‡ device utilisation ratio
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Tablica 3. Pregled izoliranih uzročnika povezanih s bolničkim infekcijama
Table 3. Overview of isolated pathogens associated with nosocomial infections
Uzročnici bolničkih infekcija*
Dišne infekcije Infekcije krvotoka IMS† Ukupno
Uzročnik Broj (n)  % Broj (n) % Broj (n) % Broj (n) %
Gram-negativni 112 94,11 57 82,6 30 35,72 199 73,16
Acinetobacter baumannii 53 44,53 15 21,74 7 8,33 75 27,58
Serratia spp 11 9,24 13 18,85 3 3,57 27 9,93
Pseudomonas aeruginosa 29 24,36 12 17,39 4 4,77 45 16,54
Klebsiella pneumoniae 6 5,04 8 11,59 3 3,57 17 6,26
Proteus mirabillis 5 4,3 2 2,89 7 8,33 14 5,14
Stenotrophomonas maltophillia 6 8,69 6 2,2
Escherichia coli 3 2,52 1 1,45 6 7,15 10 3,67
Ostali uzročnici 5 4,3 5 1,84
Gram-pozitivni 7 5,89 12 17,4 54 64,28 73 26,84
Enterococcus spp 3 2,52 3 4,35 27 32,14 33 12,13
Candida albicans 9 13,05 25 29,76 34 12,5
Staphylococcus aureus 4 3,37 4 1,47
Ostali uzročnici 2 2,38 2 0,74
Ukupno 119 69 84 272 100
* U ukupan broj su uračunati svi pozitivni mikrobiološki nalazi
† Infekcije mokraćnog sustava
Tablica 4. Prikaz rezistencije bakterijskih uzročnika na antibiotike































































































ceftazidim 98,2 6,7 / 100 100 64,3 70 / /
ceftriakson 98,4 49 / 100 100 71,4 90 / /
cefuroksim 100 75,6 / 100 88,3 71,4 70 / /
cefoperazon 100 0 / 77 47 0 50 0 /
cefotaksim 100 33 / 79 70,6 35,7 80 100 /
cefepim / 0 / / / 0 / / /
cefazolin / / / 100 / 50 / / /
- aminoglikozidi:
amikacin 64,7 11,3 9,1 0 5,9 33,3 0 0 /
gentamicin 96,2 41 66,6 81,5 100 78,6 60 / 0
tobramicin / 28 / / / / / 0 /
netilmicin / 16 / / / / / 0 /
- karbapenemi:
imipenem 94,8 17,2 / 0 0 0 0 100 /
ertapenem 100 84,4 / 0 0 0 0 100 /
meropenem 100 38,2 / 0 0 0 0 100 /
- ostali β laktamski antibiotici:
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imalo je infekciju, a 21% od ukupnog broja bolesnika 
imalo je infekciju zadobivenu u JIL-u, od kojih su naj-
češće bile pneumonije. Nastavak ovog istraživanja bila 
je EPIC II21 studija iz 2009. godine kojom je obuhva-
ćeno 14414 bolesnika u 1265 JIL-a iz 75 država svijeta. 
Prema rezultatima istraživanja, broj bolesnika s infek-
cijom značajno je visok (51%), više od 70% bolesnika u 
svakom trenutku prima antibiotsku terapiju, a rizik za 
infekciju povećava se ovisno o dužini boravka u JIL-u. 
Nadalje, incidencija bolničkih infekcija povezana je 
s proračunom zdravstvenog sustava odnosno veća je 
u državama s manjim udjelom novca potrošenim na 
zdravstvo. U konačnici, rezultati studije ukazuju na 
usku povezanost BI i većeg morbiditeta.
 Prema rezultatima našeg istraživanja, učestalost 
bolničkih infekcija je 25,27 % u JIL Sveučilišne klinič-
ke bolnice Mostar, što je na gornjoj granici učestalo-
sti u europskim državama. Međutim, ako napravimo 
usporedbu s ostalim državama s niskim do srednjim 
nacionalnim dohotkom, u koje spada i BiH, incidenci-
ja je niža. Četvrtina bolesnika s BI ostvarila je više od 
polovice ukupnog broja bolesničkih dana, potvrđujući 
povezanost BI i duljine boravka u JIL-u (Tablica 1), što 
je u skladu sa zaključcima EPIC II studije.21 Primje-
rice, Simonetti22 navodi stupanj infekcije od 16,2 % 
zahvaćenih pacijenata u dvogodišnjoj studiji provede-
noj u JIL-u sveučilišne bolnice u Napulju, dok Lossa u 
svojoj nacionalnoj studiji navodi učestalost BI od 24% 
u Argentini,23 Shaikh opisuje učestalost od 29,13% u 
Rasprava
 Učestalost BI u jedinicama intenzivnog liječenja 
u literaturi i dostupnim studijama varira od 9% – 
37%10,11. Mogući razlozi širokog raspona učestalosti 
BI su: financijski (incidencija BI je znatno viša u drža-
vama s niskim bruto nacionalnim dohotkom po glavi 
stanovnika12 u odnosu na one sa srednjim i visokim) 
te vrsta JIL-a odnosno osobitosti pacijenata koji se 
liječe u njemu. Specijalizirane jedinice za intenzivno 
liječenje (kardiovaskularna, neurološka i sl.) općenito 
prijavljuju nižu incidenciju bolničkih infekcija10,13,14,15 
u odnosu na multidisciplinarne jedinice za intenziv-
no liječenje.16,17,18 Učestalost BI veća je u državama s 
nižim bruto nacionalnim dohotkom (u prosjeku ≥ 25 
%) u odnosu na Europsku uniju i Sjedinjene Američke 
Države,1,12 iako i tu postoje izuzetci.19 Značajnu ulogu 
u varijabilnosti prezentiranih podataka čini i točna 
definicija odnosno vrsta infekcije koja se prati u po-
jedinoj studiji (bolnička infekcija, infekcija nastala u 
JIL-u, infekcija vezana uz primjenu invazivnih metoda 
i uređaja i sl).
 Prvo veće istraživanje bolničkih infekcija u jedi-
nicama za intenzivno liječenje koje je obuhvatilo veći 
broj europskih država je EPIC studija iz 1995. godi-
ne.20 U spomenutoj se studiji pratila jednodnevna 
prevalencija bolničkih infekcija u 10038 pacijenata u 
1417 jedinica za intenzivno liječenje iz 17 zapadnoeu-
ropskih država (isključujući koronarne i pedijatrijske 
intenzivne). Prema rezultatima studije, 44% bolesnika 
ampicilin / / 24,3 / / / /
ampicillin + sulbaktam 11,1 / / 100 100 85,7 80 100 /
amoksicilin 100 100 39,4 100 100 100 100 / 0
amoksicilin + klavulonska kiselina 100 100 36,4 100 82,4 78,6 100 100 0
piperacillin 96,4 10,2 / 81,8 88,3 71,4 50 100 /
piperacillin + tazobaktam 93,5 0 / 18,2 35,3 0 0 100 /
- fluorkinoloni:
ciprofloksacin 100 42 60,6 88,9 82,4 35,7 80 0 /
levofloksacin 100 49 / 0 0 0 / / /
norfloksacin 100 / / 0 0 / / / /
- glikopeptidi:
teikoplanin / / 27,3 / / / / / /
vankomicin / / 21,2 / / / / / /
- ostali antibiotici:
klindamicin / / / / / / / / 0
eritromicin / / / / / / / / 0
linezolid / / 0 / / / / / /
kolistin 0 0 / 18,7 0 100 0 100 /
rifampin 32,7 51 / 100 64,7 50 / / /
nitrofurantoin 100 / 30,3 14,8 / 100 / 100 /
trimetoprim + sulfametoksazol 83 67 / 77,8 47 71,4 60 0 /
fosfomicin + glukoza-6-fosfat 80 / / 0 0 0 / / /
/ - Uzročnik nije ispitivan na navedeni antibiotik
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autorima, gram negativne bakterije su, i početkom 
ovog stoljeća, bile najznačajniji uzročnik dišnih i in-
fekcija mokraćnog sustava, ali je nastupio porast gram 
pozitivnih mikrorganizama kao uzročnika infekci-
ja krvotoka i kirurških rana. Prema studiji iz 1996. 
godine koja je proučavala jednodnevnu prevalencu 
BI-a u jedinicima intenzivnog liječenja 17 zapadnoe-
uropskih država30, najzastupljeniji mikroorganizam je 
Staphylococcus aureus, ali najzastupljenija skupina su 
Enterobacterales. Epidemiološka studija italijanskih 
autora iz 2006. godine31 također navodi Staphylococcus 
aureus kao pojedinačnog najzastupljenijeg uzročnika, 
ali uz dominaciju gram negativnih mikroorganizama 
kao uzročnika BI u JIL koje i danas, zbog značajne za-
stupljenosti i razvijanja antibiotske rezistencije, pred-
stavljaju najveći problem.32
 Prema rezultatima ove studije, najčešće izolirani 
uzročnik BI u našem JIL-u je gram negativni Acine-
tobacter baumannii (27,58% ukupnih izolata). Aci-
netobacter baumannii, kao poglavito oportunistički 
patogen, već nekoliko desetljeća predstavlja jednu od 
ozbiljnijih prijetnji u zdravstvenom sustavu, a uzroč-
nik je više od četvrtine,33 ili čak polovice BI-a u JIL-u.34 
Karakterizira ga rezistencija na širok spektar antibio-
tika, što značajno sužava mogućnosti adekvatnog tre-
tmana. Acinetobacter baumannii može uzrokovati in-
fekcije različitih organskih sustava. Najčešće uzrokuje 
infekcije dišnog sustava, pogotovo u državama Azije 
i Južne Amerike, gdje predstavlja jedan od tri najče-
šća uzročnika bakterijemija i bolničkih pneumonija.35 
U našoj studiji, vidljivo je da su gram negativni mi-
kroorganizmi glavni uzročnici respiratornih (94,11%) 
i infekcija krvotoka (82,6%), što je u skladu s većim 
brojem skorijih studija.15,16,22,25 Staphylococcus aureus, 
koji je bio jedan od najzastupljenijih uzročnika BI u 
studijama iz prošlog i početka ovog stoljeća17,30,31, činio 
je manje od 2 % ukupno izoliranih uzročnika, što je u 
skladu sa studijama novijeg datuma, gdje je udio stafi-
lokoka u nozokomijalnim infekcijama općenito znat-
no niži.13,15,16,22
 U našoj JIL, A. baumannii najčešće je izolirani 
uzročnik infekcija dišnog sustava, kao i infekcija kr-
votoka. Kolistin predstavlja jedini učinkovit terapijski 
odabir. Zbog toga zabrinjava činjenica da se, uz već 
postojeće mehanizme antibiotske rezistencije36 (izlu-
čivanje β-laktamaze, aminoglikozid-modificirajućih 
enzima i sl.), javljaju i mehanizmi rezistencije na ko-
listin,37 kao i slučajevi izoliranja soja ovog patogena 
rezistentnog na navedeni antibiotik.38,39 Ostale gram 
negativne bakterije pokazuju mješovitu rezistenciju 
na više skupina antibiotika. Pseudomonas aeruginosa 
može formirati rezistenciju na većinu glavnih skupina 
antibiotika, pa čak i na kolistin,40 no u prikazanom je 
Pakistanu,24 a Merzougui 30,6% u Tunisu.25 Rutkowska 
i sur.16 navode učestalost od 26% u novootvorenom 
JIL-u u Poljskoj, što je nešto viši postotak od studije 
koju je načinio Walaszek26 uzevši podatke iz 8 JIL-a u 
južnoj Poljskoj (22,6%), dok Vosylius17 navodi učesta-
lost od 37% infekcija zadobivenih u JIL-u u sveučiliš-
noj bolnici u Litvaniji.
 Iz navedenih se podataka može zaključiti kako je 
visoka incidencija BI značajan problem u velikom bro-
ju jedinica za intenzivno liječenje. Najznačajniji čim-
benici rizika koji pacijente u JIL-u čine podložnima 
bolničkim infekcijama mogu se podijeliti u 4 osnovne 
skupine: čimbenike povezane s postojećim, kronič-
nim oboljenjima, čimbenike nastale uslijed trenutnog, 
akutnog oboljenja te rizike povezane uz invazivne 
procedure i druge modalitete liječenja u JIL-u.2 Poje-
dine studije navode kako dob bolesnika ne utječe na 
učestalost bolničkih infekcija,27 ali se ipak smatra kako 
su dob bolesnika, kao i neadekvatne higijenske mjere, 
također, značajni čimbenici koji utječu na učestalost 
bolničkih infekcija u JIL-u.28 Dodatni je problem što ve-
ćinu BI u JIL-u uzrokuju multiplo rezistentni uzročnici.
 U većini JIL, čiji je ustroj sličan našoj, najveći je 
broj upravo infekcija respiratornog sustava, iako poje-
dini autori navode infekcije krvotoka18 odnosno infek-
cije mokraćnog sustava13 kao najčešće. Broj prijavlje-
nih dišnih infekcija varira u prosjeku od 30%24,25 pa do 
čak 70% poglavito pneumonija uzrokovanih strojnom 
ventilacijom.22 Krauz i sur., u svojoj studiji respirator-
nih infekcija u JIL-u karakteristika sličnih našoj, navo-
de stopu infekcija 8,5/1000 BI odnosno 20,1/1000 dana 
strojne ventilacije.29 Relativno visoka učestalost dišnih 
infekcija u našoj JIL mogla bi se objasniti prilično vi-
sokom prosječnom starošću bolesnika, čija je mišićna 
snaga često oslabljena, respiratorni obrambeni meha-
nizmi suprimirani, a pokazuju i tendenciju duže stroj-
ne ventilacije (Tablica 2). Infekcije mokraćnog sustava 
činile su 26% BI-a, slično podacima drugih studija (9% 
- 39%).14,18,22,24,25 Pojedini autori navode udio od preko 
70% urinarnih infekcija od ukupnog broja.13 Suprotno 
velikom broju autora, u našem istraživanju dokazani 
uzročnici BI su i gljive (najčešće Candida albicans), što 
je i dokazano u čak 30% urinarnih infekcija. Zastuplje-
nost krvnih infekcija čini 18%, što je niže u odnosu na 
pojedine autore koji su prijavili čak i preko 50% infek-
cija krvotoka.18
 Najčešći uzročnici BI razlikuju se među bolnicama, 
ovisno o vrsti studije, dijagnozi i populaciji bolesnika. 
Prema podacima Američkog nacionalnog udruženja 
za nadzor bolničkih infekcija (NNIS - National No-
socomial Infections Surveillance System)4, od 70-tih 
godina prošlog stoljeća glavni uzročnici bolničkih in-
fekcija bile su gram negativne bakterije. Prema istim 
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razdoblju naš terapijski odabir bio prilično širok, uz 
nekoliko dostupnih antibiotika s maksimalnim učin-
kom. Klebsiella pneumoniae je prethodnih desetljeća 
evoluirala u dva zabrinjavajuća smjera. Razvija se hi-
pervirulentni soj koji izaziva invazivne, često disemi-
nirane i infekcije sa stvaranjem apscesa, kako kod imu-
nokompromitiranih, tako i kod zdravih osoba,41 ali i 
multirezistentni soj koji pored, sad već skoro standar-
dnog ESBL (izlučuje β-laktamazu proširenog spektra), 
pokazuje i sve izraženiju karbapenemsku rezisten-
ciju.42 U proučavanom razdoblju, izolirana Klebsiela 
pneumoniae producirala je uglavnom ESBL, iako su, u 
vrijeme pisanja ovog članka, u našoj JIL dokazani prvi 
izolati rezistentni i na karbapeneme.
 Na kraju, potrebno je napomenuti kako svaka 
zdravstvena ustanova odnosno jedinica za intenzivno 
liječenje ima svoju subpopulaciju najčešćih mikroor-
ganizama s karakterističnom osjetljivošću i rezistenci-
jom na antibiotike te je potrebno ažurno poznavanje 
tih karakteristika kako bi se spriječio razvoj daljnjih 
infekcija i odabrala odgovarajuća empirijska terapija.
Zaključak
 Bolničke su infekcije uzrok povišenog morbidite-
ta i mortaliteta u bolničkom okruženju, a naročito u 
jedinicama intenzivnog liječenja. Glavni uzročnici BI 
trenutno su gram negativni mikroorganizmi među 
kojima dominiraju Acinetobacter baumannii i Pseu-
domonas aeruginosa, a najčešće BI su respiratorne in-
fekcije. Potrebno je nastaviti s provođenjem mjera za 
spriječavanje širenja BI u cilju smanjenja mortaliteta i 
morbiditeta.
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